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Allgemeine 
Versicherungsbedingungen (AVB) 

Muster- und Tarifbedingungen 
für den 
Standardtarif  

Die AVB umfassen 
Teil I Musterbedingungen 2009 für den Standardtarif (MB/ST 2009) §§ 1 - 19 
Teil II Tarifbedingungen (TB/ST) Nummer 1 - 10 

 

Präambel 
Aufnahme- und versicherungsfähig sind die in Nr. 1 TB/ST genannten Personen, wenn ihr substitutiver Krankenversiche-
rungsvertrag in einem anderen Tarif als dem Standardtarif vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen worden ist. Der Stan-
dardtarif garantiert dem aufnahme- und versicherungsfähigen Privatversicherten, dass er als Einzelperson keinen höhe-
ren Beitrag zahlen muss als den durchschnittlichen Höchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV); Ehegat-
ten und Lebenspartner zahlen unter bestimmten Voraussetzungen (s. § 8a Abs. 2 MB/ST) insgesamt höchstens 150 v.H. 
dieses Höchstbeitrags. Für Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Krankheit An-
spruch auf Beihilfe haben, verringert sich der garantierte Höchstbeitrag für Einzelpersonen und Ehegatten und Lebens-
partner beihilfesatzkonform, das heißt auf den vom Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteil.  
Das Leistungsversprechen des Standardtarifs ist dem der GKV vergleichbar und kann auch künftig angepasst werden (s. 
Nr. 10 TB/ST). Für Personen mit Beihilfeanspruch werden die den Leistungen der GKV vergleichbaren Leistungen des 
Standardtarifs in Höhe des vom Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils erbracht. Die im Standardtarif erstat-
tungsfähigen Gebührensätze können durch Verträge zwischen dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V. 
(PKV-Verband) im Einvernehmen mit den Trägern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfällen nach beamten-
rechtlichen Vorschriften einerseits und den Kassenärztlichen bzw. Kassenzahnärztlichen Vereinigungen und Kassenärzt-
lichen bzw. Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigungen andererseits geändert werden. 
Der in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen des Standardtarifs verwendete Begriff „Lebenspartner“ bezieht sich 
auf „Lebenspartner“ gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (s. Anhang). 
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D e r  V e r s i c h e r u n g s s c h u t z  

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des 
Versicherungsschutzes 

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für 
Krankheiten, Unfälle und andere im Vertrag ge-
nannte Ereignisse. 
Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zu-
sammenhängende zusätzliche Dienstleistungen. 
Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer Er-
satz von Aufwendungen für Heilbehandlung und 
sonst vereinbarte Leistungen. 

Nr. 1  Tarifstufen, Aufnahme- und Versicherungsfä-
higkeit, Nachweispflichten 

(1) Der Standardtarif wird in zwei Tarifstufen angebo-
ten:  

- Tarifstufe STN 

- Tarifstufe STB 

(2) Aufnahme- und versicherungsfähig in Tarifstufe 
STN sind Personen, die bei Krankheit keinen Bei-
hilfeanspruch nach beamtenrechtlichen Vorschrif-
ten oder Grundsätzen haben und die über eine 
Vorversicherungszeit von mindestens 10 Jahren in 
einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 
Abs. 1 VAG, s. Anhang) verfügen, wenn sie  

a) das 65. Lebensjahr vollendet haben,  

b) das 55. Lebensjahr vollendet haben und ihr 
jährliches Gesamteinkommen (§ 16 SGB IV, s. 
Anhang) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 
6 Abs. 7 SGB V (s. Anhang) nicht übersteigt, 

c) vor Vollendung des 55. Lebensjahres eine Ren-
te der gesetzlichen Rentenversicherung bezie-
hen oder die Voraussetzungen für diese Rente 
erfüllen und sie beantragt haben und ihr jährli-
ches Gesamteinkommen (§ 16 SGB IV, s. An-
hang) die Jahresarbeitsentgeltgrenze (§ 6 Abs. 
7 SGB V, s. Anhang) nicht übersteigt. Aufnah-
mefähig sind auch deren Familienangehörige, 
die bei Versicherungspflicht des Standardtarif-
versicherten in der GKV nach § 10 SGB V (s. 
Anhang) familienversichert wären. 

(3) Aufnahme- und versicherungsfähig in Tarifstufe 
STB sind Personen, die nach beamtenrechtlichen 
Vorschriften oder Grundsätzen bei Krankheit An-
spruch auf Beihilfe haben sowie deren im Sinne 
der Beihilfevorschriften des Bundes oder eines 
Bundeslandes berücksichtigungsfähige Angehöri-
ge, wenn sie über eine Vorversicherungszeit von 
mindestens 10 Jahren in einem substitutiven Versi-
cherungsschutz (§ 12 Abs. 1 VAG, s. Anhang) ver-
fügen und die Voraussetzungen nach Absatz 2a 
und b erfüllen. Außerdem sind in Tarifstufe STB 
Personen aufnahme- und versicherungsfähig, die 
über eine Vorversicherungszeit von mindestens 10 
Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz  
(§ 12 Abs. 1 VAG, s. Anhang) verfügen und vor 
Vollendung des 55. Lebensjahres ein Ruhegehalt 
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vor-
schriften beziehen und deren jährliches Gesamt-
einkommen (§ 16 SGB IV, s. Anhang) die Jahres-
arbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 SGB V  
(s. Anhang) nicht übersteigt; dies gilt auch für de-
ren Familienangehörige, die bei Versicherungs-
pflicht des Standardtarifversicherten in der GKV 
nach § 10 SGB V (s. Anhang) familienversichert 
wären.  

(4) Neben dem Standardtarif darf für eine versicherte 
Person keine weitere Krankheitskosten-Teil- oder 
Vollversicherung bestehen oder abgeschlossen 
werden; auch nicht bei einem anderen Versiche-
rungsunternehmen. 

 
 
 
 
(5) Die Voraussetzungen für die Aufnahme- und Versi-

cherungsfähigkeit müssen durch die Vorlage von 
Unterlagen nachgewiesen werden, z. B.: 

- aktueller Einkommensteuerbescheid 
- Nichtveranlagungsbescheinigung 
- Rentenantrag mit Eingangsbestätigung des 

Rentenversicherungsträgers 
- Rentenbescheid bzw. Rentnerausweis 
- Bestätigung über Ruhegehaltsbezug nach be-

amtenrechtlichen oder vergleichbaren Vor-
schriften 

- Bestätigung der Beihilfestelle über Beihilfebe-
rechtigung nach beamtenrechtlichen Vorschrif-
ten oder Grundsätzen 

- Bestätigung der Beihilfebestelle über Berück-
sichtigungsfähigkeit von Angehörigen bei der 
Beihilfe 

- Ernennungsurkunde über die Berufung in das 
Beamtenverhältnis 

(6) Ändert sich bei einem Versicherten mit Anspruch 
auf Beihilfe nach den Grundsätzen des öffentlichen 
Dienstes der Beihilfebemessungssatz oder entfällt 
der Beihilfeanspruch, so hat der Versicherungs-
nehmer Anspruch darauf, dass der Versicherer den 
Versicherungsschutz in der Tarifstufe STB des 
Standardtarifs so anpasst, dass dadurch der ver-
änderte Beihilfebemessungssatz oder der wegge-
fallene Beihilfeanspruch ausgeglichen wird. Wird 
der Antrag innerhalb von sechs Monaten nach der 
Änderung des Beihilfebemessungssatzes bzw. 
nach Fortfall des Beihilfeanspruchs gestellt, passt 
der Versicherer den Versicherungsschutz ohne er-
neute Risikoprüfung oder Wartezeiten zum Zeit-
punkt der Änderung an. Bei nicht fristgemäßer Be-
antragung erfolgt die Anpassung des Versiche-
rungsschutzes zum 1. des auf die Beantragung fol-
genden Monats. Soweit der Versicherungsschutz 
dann höher ist, kann der Versicherer insoweit einen 
Risikozuschlag verlangen. Der sich mit dem Risi-
kozuschlag ergebende Beitrag darf jedoch die Bei-
tragsbegrenzung nach § 8a Abs. 2 MB/ST nicht 
übersteigen.  

Werden versicherte Personen der Tarifstufe STN 
beihilfeberechtigt, ist der Versicherungsnehmer 
verpflichtet, dies dem Versicherer innerhalb von 
zwei Monaten nach Erlangung des Beihilfean-
spruchs anzuzeigen. Ab dem Zeitpunkt der Erlan-
gung des Beihilfeanspruchs wird die Versicherung 
nach Tarifstufe STB weitergeführt. 
Wird der Versicherer nicht fristgemäß informiert, er-
folgt die Anpassung des Versicherungsschutzes 
zum 1. des auf die Kenntnisnahme durch den Ver-
sicherer folgenden Monats. 

(7) War zu Beginn der Versicherung das Risiko durch 
Vorerkrankungen erhöht, wird bei Versicherten 
nach Absatz 2 und 3 ein vereinbarter Risikozu-
schlag bei Fortbestehen der Risikoerhöhung in 
gleicher prozentualer Höhe auch im Standardtarif 
erhoben. Ist der Versicherungsschutz des Stan-
dardtarifs aber höher oder umfassender als der 
bisherige, kann insoweit ein Risikozuschlag ver-
langt werden; ferner sind für den hinzukommenden 
Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten ein-
zuhalten. Ein zu Beginn der Versicherung verein-
barter Leistungsausschluss wird bei Fortbestehen 
der Risikoerhöhung in einen Risikozuschlag um-
gewandelt. Der sich mit dem Risikozuschlag erge-
bende Beitrag darf jedoch die Beitragsbegrenzung 
nach § 8a Abs. 2 MB/ST nicht übersteigen. Perso-
nen, deren Aufnahme im Standardtarif nach § 257 
Abs. 2a Nr. 2c SGB V in der bis 31. Dezember 
2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) erfolgte, 
werden für die Dauer der Versicherung nach Tarif-
stufe STB nicht durch den bei Antragstellung fest-
gestellten und dokumentierten Risikozuschlag be-
lastet. 
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(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige 
Heilbehandlung einer versicherten Person wegen 
Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall 
beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn 
nach medizinischem Befund Behandlungsbedürf-
tigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehand-
lung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausge-
dehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht 
ursächlich zusammenhängt, so entsteht insoweit 
ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall 
gelten auch 
a) Untersuchung und notwendige Behandlung 

wegen Schwangerschaft und die Entbindung, 
b) ambulante Untersuchungen zur Früherkennung 

von Krankheiten nach gesetzlich eingeführten 
Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchun-
gen). 

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich 
aus dem Versicherungsschein, späteren schriftli-
chen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (Musterbedingungen mit An-
hang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den ge-
setzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhält-
nis unterliegt deutschem Recht. 

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbe-
handlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung 
auf außereuropäische Länder ausgedehnt werden 
(vgl. aber § 15 Abs. 3). Während des ersten Mo-
nats eines vorübergehenden Aufenthaltes im au-
ßereuropäischen Ausland besteht auch ohne be-
sondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss 
der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung 
über einen Monat hinaus ausgedehnt werden, be-
steht Versicherungsschutz, solange die versicherte 
Person die Rückreise nicht ohne Gefährdung ihrer 
Gesundheit antreten kann, längstens aber für wei-
tere zwei Monate. 

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnli-
chen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedsstaat der 
Europäischen Union oder in einen anderen Ver-
tragsstaat des Abkommens über den Europäischen 
Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungs-
verhältnis mit der Maßgabe fort, dass der Versiche-
rer höchstens zu denjenigen Leistungen verpflich-
tet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu 
erbringen hätte. 

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung 
der Versicherung in einen gleichartigen Versiche-
rungsschutz verlangen, sofern die versicherte Per-
son die Voraussetzungen für die Versicherungsfä-
higkeit erfüllt. Der Versicherer ist zur Annahme  
eines solchen Antrags verpflichtet. 

Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach 
den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete 
Rückstellung für das mit dem Alter der versicherten 
Person wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) 
wird nach Maßgabe dieser Berechnungsgrundla-
gen angerechnet. Soweit der neue Versicherungs-
schutz höher oder umfassender ist, kann insoweit 
ein Risikozuschlag verlangt oder ein Leistungsaus-
schluss vereinbart werden; ferner sind für den hin-
zukommenden Teil des Versicherungsschutzes 
Wartezeiten einzuhalten. Beantragen Personen, 
deren Aufnahme in den Standardtarif nach § 257 
Abs. 2a Nr. 2c SGB V in der bis 31. Dezember 
2008 geltenden Fassung (s. Anhang) erfolgte, die 
Umwandlung der Versicherung nach dem Stan-
dardtarif in einen gleichartigen Versicherungs-
schutz, wird außerdem der zuletzt festgestellte und 
dokumentierte Risikozuschlag zugrunde gelegt. 

 
§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes 

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Ver-
sicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versi-
cherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des  

  

 Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des 
Versicherungsscheines oder einer schriftlichen An-
nahmeerklärung) und nicht vor Ablauf von Warte-
zeiten. Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des 
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht 
geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsver-
trages eingetretene Versicherungsfälle sind nur für 
den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, 
der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in 
Wartezeiten fällt. Bei Vertragsänderungen gelten 
die Sätze 1 bis 3 für den hinzukommenden Teil des 
Versicherungsschutzes. 

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungs-
schutz ohne Risikozuschläge und ohne Wartezei-
ten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der 
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim 
Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur 
Versicherung spätestens zwei Monate nach dem 
Tage der Geburt rückwirkend erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht höher oder umfassender als 
der eines versicherten Elternteils sein. 

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, 
sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch 
minderjährig ist. 

§ 3 Wartezeiten 

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbe-
ginn an. 

(2) Die allgemeine Wartezeit beträgt drei Monate. 
Sie entfällt 
a) bei Unfällen; 
b) für den Ehegatten oder Lebenspartner einer 

mindestens seit drei Monaten versicherten Per-
son, sofern eine gleichartige Versicherung in-
nerhalb zweier Monate nach der Eheschließung 
bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft bean-
tragt wird. 

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen für Entbin-
dung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahner-
satz und Kieferorthopädie acht Monate. 

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, können die Wartezei-
ten auf Grund besonderer Vereinbarung erlassen 
werden, wenn ein ärztliches Zeugnis über den Ge-
sundheitszustand vorgelegt wird. 

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversi-
cherung oder aus einem anderen Vertrag über eine 
Krankheitskostenvollversicherung ausgeschieden 
sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zu-
rückgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten 
angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versi-
cherung spätestens zwei Monate nach Beendigung 
der Vorversicherung beantragt wurde und der Ver-
sicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im 
unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entspre-
chendes gilt beim Ausscheiden aus einem öffentli-
chen Dienstverhältnis mit Anspruch auf freie Heil-
fürsorge. 

(6) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitenre-
gelungen für den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes. 

 
Nr. 2 Wartezeitenanrechnung 

Auf die Wartezeiten wird die Versicherungszeit in 
einem Tarif mit substitutivem Versicherungsschutz 
angerechnet. 

§ 4 Umfang der Leistungspflicht 
 
(1) Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben 

sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen. 
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(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den 
niedergelassenen approbierten Ärzten und Zahn-
ärzten frei. 

 
Nr. 3a  Psychotherapie 

Bei ambulanter oder bei stationärer Psychotherapie 
wird geleistet, wenn und soweit der Versicherer vor 
der Behandlung eine schriftliche Zusage gegeben 
hat und die Therapie von einem niedergelassenen 
approbierten Arzt mit einer Zusatzausbildung auf 
dem Gebiet der Psychotherapie oder einem in ei-
gener Praxis tätigen und im Arztregister eingetra-
genen nichtärztlichen Psychologischen Psychothe-
rapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten durchgeführt wird. 

Nicht erstattungsfähig sind Aufwendungen für Psy-
chotherapie durch andere Behandler. 
 

Nr. 3b Zahntechnik (Material- und Laborkosten) 
Erstattungsfähig sind nur die im Preis- und Leis-
tungsverzeichnis für zahntechnische Leistungen 
des Standardtarifs (Anlage) ausgewiesenen zahn-
technischen Laborarbeiten und Materialien. 

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel müssen von 
den in Absatz 2 genannten Behandlern verordnet, 
Arzneimittel außerdem aus der Apotheke bezogen 
werden. 

 
Nr. 3c Definitionen 
(1) Als Arzneimittel gelten nicht: Nährmittel, Stär-

kungsmittel, Geheimmittel, Mineralwässer, kosme-
tische Mittel, Mittel zur Hygiene und Körperpflege, 
Badezusätze, Mittel zur Potenzsteigerung, zur Ge-
wichtsreduzierung oder gegen andro-genetisch be-
dingten Haarausfall sowie sonstige Mittel, für die 
die GKV keine Leistungen vorsieht. 
Nicht erstattungsfähig sind bei Versicherten, die 
das 12. Lebensjahr vollendet haben, Aufwendun-
gen für nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel. 
Dieser Leistungsausschluss gilt nicht 
- für versicherte Jugendliche bis zum vollendeten 

18. Lebensjahr mit Entwicklungsstörungen und 
- für nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel, 

die in den Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses (§§ 91 Abs. 1, 92 Abs. 1  
Satz 2 Nr. 6 SGB V, s. Anhang) aufgeführt sind 
und daher zu Lasten der gesetzlichen Kranken-
versicherung verordnet werden können.  

(2) Erstattungsfähige Heilmittel sind nur die im Heilmit-
telverzeichnis des Standardtarifs (Anlage) ausge-
wiesenen physikalisch-medizinischen Leistungen, 
soweit sie vom in eigener Praxis tätigen Masseur, 
Masseur und medizinischen Bademeister, Kran-
kengymnasten oder Physiotherapeuten ausgeführt 
werden.  

Nicht erstattungsfähig sind Aufwendungen für 
sonstige Leistungen (wie z. B. Thermal-, Sauna- 
und ähnliche Bäder) sowie Mehraufwendungen für 
die Behandlung in der Wohnung der versicherten 
Person. 

 
(3) Erstattungsfähige Heilmittel sind auch Stimm-, 

Sprech- und Sprachübungsbehandlungen, soweit 
sie im Heilmittelverzeichnis des Standardtarifs auf-
geführt sind und von einem Logopäden ausgeführt 
werden. 

(4) Der Anspruch auf Versorgung mit Hörgeräten, 
Krankenfahrstühlen und anderen Hilfsmitteln um-
fasst die Aufwendungen für das Ausleihen, die Re-
paratur sowie die Unterweisung im Gebrauch, nicht 
aber für Wartung, Gebrauch und Pflege. 

 
Ein erneuter Anspruch auf Erstattung von Kosten 
für Brillengläser besteht nur bei einer ärztlich fest-
gestellten Änderung der Sehfähigkeit - bezogen auf 
ein Auge - um mindestens 0,5 Dioptrien. Aufwen-
dungen für Brillengestelle sind nicht erstattungs-
fähig. 

(4) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbe-
handlung hat die versicherte Person freie Wahl  
unter den öffentlichen und privaten Krankenhäu-
sern, die unter ständiger ärztlicher Leitung stehen, 
über ausreichende diagnostische und therapeu-
tische Möglichkeiten verfügen und Krankenge-
schichten führen. 

 
Nr. 3d Einschränkung 

Die freie Krankenhauswahl beschränkt sich auf sol-
che öffentlichen und privaten Krankenhäuser, die 
der Bundespflegesatzverordnung bzw. dem Kran-
kenhausentgeltgesetz unterliegen. 

(5) Für medizinisch notwendige stationäre Heilbehand-
lung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw.  
Sanatoriumsbehandlung durchführen oder Rekon-
valeszenten aufnehmen, im Übrigen aber die Vor-
aussetzungen von Absatz 4 erfüllen, werden die ta-
riflichen Leistungen nur dann gewährt, wenn der  
Versicherer diese vor Beginn der Behandlung 
schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird 
in vertraglichem Umfange auch für die stationäre 
Behandlung in Tbc-Heilstätten und -Sanatorien ge-
leistet. 

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang für 
Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und 
Arzneimittel, die von der Schulmedizin überwie-
gend anerkannt sind. Er leistet darüber hinaus für 
Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis 
als ebenso Erfolg versprechend bewährt haben 
oder die angewandt werden, weil keine schulmedi-
zinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfü-
gung stehen; der Versicherer kann jedoch seine 
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei 
der Anwendung vorhandener schulmedizinischer 
Methoden oder Arzneimittel angefallen wäre.  

§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht 
 
(1) Keine Leistungspflicht besteht 

a) für solche Krankheiten einschließlich ihrer Fol-
gen sowie für Folgen von Unfällen und für To-
desfälle, die durch Kriegsereignisse verursacht 
oder als Wehrdienstbeschädigung anerkannt 
und nicht ausdrücklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind; 

b) für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Un-
fälle einschließlich deren Folgen sowie für Ent-
ziehungsmaßnahmen einschließlich Entzie-
hungskuren; 

c) für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte und in 
Krankenanstalten, deren Rechnungen der Ver-
sicherer aus wichtigem Grunde von der Erstat-
tung ausgeschlossen hat, wenn der Versiche-
rungsfall nach der Benachrichtigung des Versi-
cherungsnehmers über den Leistungsaus-
schluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Be-
nachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, 
besteht keine Leistungspflicht für die nach Ab-
lauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung 
entstandenen Aufwendungen; 

d) für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für 
Rehabilitationsmaßnahmen der gesetzlichen 
Rehabilitationsträger, wenn der Tarif nichts an-
deres vorsieht; 
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e) für ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad 
oder Kurort. Die Einschränkung entfällt, wenn 
die versicherte Person dort ihren ständigen 
Wohnsitz hat oder während eines vorüberge-
henden Aufenthaltes durch eine vom Aufent-
haltszweck unabhängige Erkrankung oder ei-
nen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung 
notwendig wird; 

f) für Behandlung durch Ehegatten, Lebenspart-
ner, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sach-
kosten werden tarifgemäß erstattet; 

g) für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwah-
rung bedingte Unterbringung. 

(2) Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige 
Maßnahme, für die Leistungen vereinbart sind, das 
medizinisch notwendige Maß, so kann der Versi-
cherer seine Leistungen auf einen angemessenen 
Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen für 
die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in 
einem auffälligen Missverhältnis zu den erbrachten 
Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur 
Leistung verpflichtet. 

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der 
gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzli-
chen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche 
Heilfürsorge oder Unfallfürsorge, so ist der Versi-
cherer nur für die Aufwendungen leistungspflichtig, 
welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwen-
dig bleiben. 

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Ver-
sicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere 
Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung 
die Gesamtaufwendungen nicht übersteigen. 

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen 
 
(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, 

wenn die von ihm geforderten Nachweise erbracht 
sind; diese werden Eigentum des Versicherers. 

 
Nr. 4 Nachweise 
(1) Es sind Rechnungsurschriften oder deren beglau-

bigte Zweitschriften mit einer Bestätigung eines 
anderen Kostenträgers über die gewährten Leis-
tungen einzureichen. 
Die Belege der Behandler müssen Namen und 
Geburtsdatum der behandelten Person, die Krank-
heitsbezeichnung, die einzelnen ärztlichen Leis-
tungen mit Bezeichnung und Nummer gemäß der 
angewandten Gebührenordnung, die gesondert be-
rechnungsfähigen Auslagen sowie die jeweiligen 
Behandlungsdaten enthalten. 

(2) Arzneimittelverordnungen sind zusammen mit der 
dazugehörigen Rechnung des Behandlers einzu-
reichen, es sei denn, dass die Krankheitsbezeich-
nung auf der Verordnung vom Behandler vermerkt 
ist. Der Preis für die bezogenen Arzneimittel muss 
durch Stempelaufdruck der Apotheke mit Datums-
angabe quittiert sein. Rechnungen über Heil- und 
Hilfsmittel sind zusammen mit den Verordnungen 
der Behandler einzureichen. Die Verordnungen 
müssen den Namen der behandelten Person ent-
halten. 

(3) Die geforderten Nachweise sollen spätestens bis 
zum 31.3. des auf die Rechnungsstellung folgen-
den Jahres eingereicht werden. 

(2) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für 
die Fälligkeit der Leistungen des Versicherers aus 
§ 14 VVG (s. Anhang). 

 

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte 
Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer 
ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte für 
deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt 
diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versi-
cherungsnehmer die Leistung verlangen. 

(4) Die in einer Fremdwährung entstandenen Kosten 
werden zum aktuellen Kurs des Tages, an dem die 
Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umge-
rechnet. 

 
Nr. 5  Wechselkurs 

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-
Wechselkurs der Europäischen Zentralbank. Für 
nicht gehandelte Währungen, für die keine Refe-
renzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemäß 
"Devisenkursstatistik", Veröffentlichungen der 
Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach je-
weils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte 
Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die 
zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devi-
sen zu einem ungünstigeren Kurs erworben hat. 

(5) Kosten für die Überweisung der Versicherungsleis-
tungen und für Übersetzungen können von den 
Leistungen abgezogen werden. 

 
Nr. 6  Kosten 

Überweisungskosten werden nur abgezogen, wenn 
auf Verlangen des Versicherungsnehmers eine 
Überweisung in das Ausland erfolgt oder eine be-
sondere Überweisungsform gewünscht wird. Über-
setzungskosten werden nicht abgezogen. 

(6) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können 
weder abgetreten noch verpfändet werden. 

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes 
 

Der Versicherungsschutz endet - auch für schwe-
bende Versicherungsfälle - mit der Beendigung des 
Versicherungsverhältnisses. 

P f l i c h t e n  d e s  V e r s i c h e r u n g s -
n e h m e r s  

§ 8 Beitragszahlung 
 
(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom 

Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Be-
ginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrich-
ten, kann aber auch in gleichen monatlichen Bei-
tragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fäl-
ligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die 
Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats 
fällig. 

 Wird der Jahresbeitrag während des Versiche-
rungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unter-
schiedsbetrag vom Änderungszeitpunkt an bis zum 
Beginn des nächsten Versicherungsjahres nachzu-
zahlen bzw. zurückzuzahlen. 

 
(2) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der 

Maßgabe geschlossen, dass sich das Versiche-
rungsverhältnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit 
stillschweigend um jeweils ein Jahr verlängert, so-
fern der Versicherungsnehmer nicht fristgemäß ge-
kündigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahres-
beiträgen Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind am 
Ersten eines jeden Monats fällig. 
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(3) Wird der Versicherungsvertrag über eine der Erfül-
lung der Pflicht zur Versicherung dienende Krank-
heitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – sie-
he Anhang) später als einen Monat nach Entstehen 
der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Bei-
tragszuschlag in Höhe eines Monatsbeitrags für je-
den weiteren angefangenen Monat der Nichtversi-
cherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der 
Nichtversicherung für jeden weiteren angefange-
nen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des 
Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversiche-
rung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, 
dass der Versicherte mindestens fünf Jahre nicht 
versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 
werden nicht berücksichtigt. Der Beitragszuschlag 
ist einmalig zusätzlich zum laufenden Beitrag zu 
entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom 
Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags 
verlangen, wenn ihn die sofortige Zahlung unge-
wöhnlich hart treffen würde und den Interessen des 
Versicherers durch die Vereinbarung einer ange-
messenen Ratenzahlung Rechnung getragen wer-
den kann. Der gestundetet Beitrag wird mit 5 Pro-
zentpunkten über dem Basiszinssatz verzinst. 

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, 
sofern nicht anders vereinbart, unverzüglich nach 
Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versi-
cherungsscheines zu zahlen. 

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung 
einer Beitragsrate in Verzug, so werden die ge-
stundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fällig. Sie gelten jedoch erneut als ge-
stundet, wenn der rückständige Beitragsteil ein-
schließlich der Beitragsrate für den am Tage der 
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten ent-
richtet sind. 

(6) Ist der Versicherungsnehmer im Standardtarif mit 
einem Betrag in Höhe von Beitragsanteilen für zwei 
Monate im Rückstand, mahnt ihn der Versicherer 
unter Hinweis auf das mögliche Ruhen des Versi-
cherungsschutzes. Ist der Rückstand zwei Wochen 
nach Zugang dieser Mahnung noch höher als der 
Beitragsanteil für einen Monat, stellt der Versiche-
rer das Ruhen der Leistungen fest. Das Ruhen tritt 
drei Tage nach Zugang dieser Mitteilung beim Ver-
sicherungsnehmer ein. Während der Ruhenszeit 
haftet der Versicherer ungeachtet des versicherten 
Tarifs ausschließlich für Aufwendungen, die zur 
Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzu-
stände sowie bei Schwangerschaft und Mutter-
schaft erforderlich sind; die Erstattungspflicht be-
schränkt sich nach Grund und Höhe auf ausrei-
chende, zweckmäßige und wirtschaftliche Leistun-
gen. Darüber hinaus hat der Versicherungsnehmer 
für jeden angefangenen Monat des Rückstandes 
einen Säumniszuschlag von 1 % des Beitragsrück-
standes sowie Mahnkosten zu entrichten. 
Das Ruhen endet, wenn alle rückständigen und die 
auf die Zeit des Ruhens entfallenen Beitragsanteile 
gezahlt sind oder wenn der Versicherungsnehmer 
oder die versicherte Person hilfebedürftig im Sinne 
des Zweiten Buchs Sozialgesetzbuch oder des 
Zwölften Buchs Sozialgesetzbuch wird. Die Hilfe-
bedürftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zu-
ständigen Trägers nach dem Zweiten Buch Sozial-
gesetzbuch oder dem Zwölften Buch Sozialgesetz-
buch nachzuweisen; der Versicherer kann in an-
gemessenen Abständen die Vorlage einer neuen 
Bescheinigung verlangen. 
Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Säumnis-
zuschläge und Beitreibungskosten nicht innerhalb 
eines Jahres nach Beginn des Ruhens vollständig 
bezahlt, so wird das Ruhen der Versicherung im 
Basistarif gemäß § 12 Abs. 1a VAG (siehe An-
hang) fortgesetzt. 

 

Nr. 7  Mahnkosten 
Die Mahnkosten betragen je Mahnung 5 EUR. 

(7) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der 
Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer für 
diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Bei-
trags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum 
entspricht, in dem der Versicherungsschutz be-
standen hat. Wird das Versicherungsverhältnis 
durch Rücktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (s. 
Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers 
wegen arglistiger Täuschung beendet, steht dem 
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis 
zum Wirksamwerden der Rücktritts- oder Anfech-
tungserklärung zu. Tritt der Versicherer zurück, 
weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate 
nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine ange-
messene Geschäftsgebühr verlangen. 

(8) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu be-
zeichnende Stelle zu entrichten. 

§ 8a Beitragsberechnung, -begrenzung, -angleichung 
und -anpassung 

 
(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßga-

be der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsge-
setzes (VAG) und ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt. 

 
Nr. 8 Eintrittsalter 
(1) Die Höhe des Tarifbeitrags richtet sich nach dem 

Geschlecht und dem Eintrittsalter der versicherten 
Person. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwi-
schen dem Jahr des Eintritts in den Standardtarif 
und dem Geburtsjahr. Der Tatsache, dass das Ein-
trittsalter der versicherten Person in die Krank-
heitskostenversicherung, aus der sie in den Stan-
dardtarif wechselt, niedriger gewesen ist, wird in 
der Weise Rechnung getragen, dass die Alterungs-
rückstellung anzurechnen ist. Dabei darf der neue 
Beitrag den halben niedrigsten Erwachsenenbei-
trag (Frauen, Männer) der versicherten Leistungs-
stufe nicht unterschreiten. 

(2) Für Kinder und Jugendliche richtet sich der Beitrag 
nach dem jeweils vollendeten Lebensjahr. Nach 
Vollendung des 16. Lebensjahres wird vom folgen-
den Monatsersten an der Jugendlichenbeitrag 
(Frauen, Männer) der versicherten Leistungsstufe 
und nach Vollendung des 21. Lebensjahres wird 
vom folgenden Monatsersten an der Erwachse-
nenbeitrag (Frauen, Männer) der versicherten Leis-
tungsstufe berechnet. 

(2) Der zu zahlende Beitrag ist für Einzelpersonen 
begrenzt auf die Höhe des durchschnittlichen 
Höchstbeitrages der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) und für Ehegatten oder Lebens-
partner insgesamt auf 150 v.H. des durchschnittli-
chen Höchstbeitrages der GKV, sofern das jährli-
che Gesamteinkommen der Ehegatten oder Le-
benspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht 
übersteigt. In die Beitragsbegrenzung wird bis zur 
Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten 
auch der Beitrag für eine Krankentagegeldversi-
cherung einbezogen, soweit sie Leistungen von 
höchstens 70 v.H. der Beitragsbemessungsgrenze 
in der GKV frühestens ab dem 43. Tag einer Ar-
beitsunfähigkeit vorsieht. 
Der durchschnittliche Höchstbeitrag der GKV  
bemisst sich nach dem durchschnittlichen allge-
meinen Beitragssatz der Krankenkassen vom  
1. Januar des Vorjahres (§ 245 SGB V, s. Anhang) 
und der Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3 
SGB V, s. Anhang). 



 

51001563 B 130 (5.10) BDK 50025  8/16 

 

Für Personen mit Beihilfeanspruch sowie deren be-
rücksichtigungsfähige Angehörige ist der zu zah-
lende Beitrag nach Satz 1 begrenzt auf den durch 
den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-
Anteil des durchschnittlichen Höchstbeitrags der 
GKV gemäß Satz 3. Der für die Beitragsbegren-
zung maßgebliche Beihilfesatz ist der nach den je-
weiligen Beihilfebestimmungen gültige Beihilfebe-
messungssatz; abweichende Beihilfebemessungs-
sätze für einzelne Arten beihilfefähiger Aufwen-
dungen bleiben hier außer Betracht. 
Die Voraussetzungen für die Beitragsbegrenzung 
sind nachzuweisen. 
Der Wegfall der Voraussetzungen für die Beitrags-
begrenzung bei Ehegatten oder Lebenspartnern 
durch 
- Überschreiten der Jahresarbeitsentgeltgrenze 
- Tod eines Ehegatten oder Lebenspartners 
- Scheidung 
- Beendigung des Standardtarifs für einen Ehe-

gatten oder Lebenspartner 
ist dem Versicherer unverzüglich anzuzeigen; die-
ser ist dann berechtigt, ab dem Zeitpunkt des Weg-
falls die Beitragsbegrenzung für Einzelpersonen 
anzuwenden. Unabhängig von der Anzeigepflicht 
kann der Versicherer in regelmäßigen Abständen 
die Berechtigung zur Inanspruchnahme der Bei-
tragsbegrenzung überprüfen; hierfür kann der Ver-
sicherer auch die Vorlage des Steuer- und des 
Rentenbescheides verlangen. 
Sind die Ehegatten oder Lebenspartner nicht bei 
demselben Versicherer versichert, wird von jedem 
Ehegatten oder Lebenspartner die Hälfte des maß-
geblichen Gesamtbeitrags erhoben. Liegt der indi-
viduelle Beitrag eines Versicherten jedoch niedriger 
als die Hälfte des maßgeblichen Gesamtbeitrags, 
so wird der gesamte Kappungsbeitrag dem ande-
ren Ehegatten oder Lebenspartner zugerechnet. 
Die Differenz zwischen dem zu zahlenden und dem 
nach den technischen Berechnungsgrundlagen kal-
kulatorisch notwendigen Beitrag wird durch einen 
Zuschuss des Versicherers ausgeglichen.  

(3) Ändert sich der durchschnittliche Höchstbeitrag der 
GKV, wird bei Versicherten, die einen Zuschuss 
des Versicherers gemäß Absatz 2 letzter Satz er-
halten, eine Beitragsangleichung auf den kalkulato-
risch notwendigen Beitrag vorgenommen, höchs-
tens jedoch bis zur Höhe des neuen durchschnittli-
chen Höchstbeitrages der GKV. Absatz 2 Satz 1 
und 3 gelten entsprechend. 

(4) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage 
können sich die Leistungen des Versicherers z. B. 
wegen steigender Heilbehandlungskosten oder  
einer häufigeren Inanspruchnahme medizinischer 
Leistungen (Schadenwahrscheinlichkeit) oder auf-
grund steigender Lebenserwartung ändern. Dem-
entsprechend werden jährlich die erforderlichen mit 
den in den technischen Berechnungsgrundlagen 
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbe-
wahrscheinlichkeiten verglichen. Dies geschieht 
jeweils getrennt für jede Beobachtungseinheit der 
Tarifstufen STN und STB anhand der jeweiligen 
Gemeinschaftsstatistik gemäß den Festlegungen in 
den technischen Berechnungsgrundlagen. Ergibt 
diese Gegenüberstellung eine Veränderung der 
Schadenwahrscheinlichkeit von mehr als 10 v. H. 
bzw. der Sterbewahrscheinlichkeit von mehr als 
5 v. H., so werden die Beiträge der betroffenen Be-
obachtungseinheiten überprüft und, soweit erfor-
derlich, mit Zustimmung eines unabhängigen Treu-
händers angepasst. Bei einer Veränderung der 
Schadenwahrscheinlichkeiten von mehr als 5 v. H. 
können die Beiträge der betroffenen Beobach-
tungseinheiten überprüft und, soweit erforderlich, 
mit Zustimmung eines unabhängigen Treuhänders 
angepasst werden. Von einer solchen Beitragsan- 

  

 passung wird abgesehen, wenn die Veränderung 
der Versicherungsleistungen als vorübergehend 
anzusehen ist. 

(5) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch 
eine betragsmäßig festgelegte Selbstbeteiligung 
und besonders vereinbarte Risikozuschläge ent-
sprechend dem erforderlichen Beitrag ändern. 

(6) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Ände-
rung des Versicherungsschutzes, wird das Ge-
schlecht und das (die) bei In-Kraft-Treten der Än-
derung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensal-
tersgruppe) der versicherten Person berücksichtigt. 
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Per-
son dadurch Rechnung getragen, dass eine Alte-
rungsrückstellung gemäß den in den technischen 
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen 
angerechnet wird. 

Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung 
der Leistungen des Versicherers wegen des Älter-
werdens der versicherten Person ist jedoch wäh-
rend der Dauer des Versicherungsverhältnisses in 
dem Umfang ausgeschlossen, in dem eine Alte-
rungsrückstellung für das mit dem Alter der versi-
cherten Person wachsende Wagnis zu bilden ist. 

(7) Beitragsangleichungen (s. Absatz 3) werden zum 
Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens des geänderten 
durchschnittlichen Höchstbeitrages der GKV wirk-
sam. 
Beitragsanpassungen (s. Absatz 4) und Änderun-
gen von Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarten 
Risikozuschlägen (s. Absatz 5) werden zu Beginn 
des zweiten Monats wirksam, der auf die Benach-
richtigung der Versicherungsnehmer folgt.  

§ 9 Obliegenheiten 
 
(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen 

nach ihrem Beginn anzuzeigen. 

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangs-
berechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 
Abs. 3) haben auf Verlangen des Versicherers jede 
Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Ver-
sicherungsfalles, der Leistungspflicht des Versiche-
rers und ihres Umfanges sowie für die Beitragsein-
stufung der versicherten Person erforderlich ist. Die 
Auskünfte sind auch einem Beauftragten des Ver-
sicherers zu erteilen. 

(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte 
Person verpflichtet, sich durch einen vom Versiche-
rer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen. 

(4) Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die 
Minderung des Schadens zu sorgen und alle Hand-
lungen zu unterlassen, die der Genesung hinder-
lich sind. 

(5) Wird für eine versicherte Person bei einem weite-
ren Versicherer ein Krankheitskostenversiche-
rungsvertrag abgeschlossen oder macht eine ver-
sicherte Person von der Versicherungsberechti-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung 
Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflich-
tet, den Versicherer von der anderen Versicherung 
unverzüglich zu unterrichten.  

 
Nr. 9  Keine Zusatzversicherung 

Neben dem Standardtarif darf für eine versicherte 
Person keine weitere Krankheitskosten-Teil- oder 
Vollversicherung bestehen oder abgeschlossen 
werden; auch nicht bei einem anderen Versiche-
rungsunternehmen. Besteht gleichwohl eine solche 
Versicherung, entfällt für die Dauer dieser Versi-
cherung die Begrenzung des Höchstbeitrages auf 
den Höchstbeitrag der GKV gemäß § 8a Abs. 2. 
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§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen 
 
(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 

VVG (s. Anhang) vorgeschriebenen Einschränkun-
gen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur 
Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 5 ge-
nannten Obliegenheiten verletzt wird. 

(2) Wird die in § 9 Abs. 5 genannte Obliegenheit ver-
letzt, so kann der Versicherer unter der Vorausset-
zung des § 28 Abs. 1 VVG (s. Anhang) innerhalb 
eines Monats nach dem Bekanntwerden der Oblie-
genheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist ein 
Versicherungsverhältnis, das nicht der Erfüllung 
der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – 
siehe Anhang) dient, auch kündigen. 

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten 
Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden 
des Versicherungsnehmers gleich. 

§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegen-
heitsverletzungen bei Ansprüchen gegen Drit-
te 

 
(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicher-

te Person Ersatzansprüche gegen Dritte, so be-
steht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungs-
überganges gemäß § 86 VVG (s. Anhang), die 
Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in der 
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostener-
stattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet 
wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten. 

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte 
Person hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein 
zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht 
unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvor-
schriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung 
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwir-
ken. 

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versi-
cherte Person vorsätzlich die in den Absätzen 1 
und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versiche-
rer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er in-
folgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlan-
gen kann. Im Falle einer grob fahrlässigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berech-
tigt, seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens entsprechenden Verhältnis zu kürzen. 

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versi-
cherten Person ein Anspruch auf Rückzahlung oh-
ne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den 
Erbringer von Leistungen zu, für die der Versiche-
rer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, sind die Absätze 1 
bis 3 entsprechend anzuwenden. 

§ 12 Aufrechnung 
 
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderun-
gen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die 
Gegenforderung unbestritten oder rechtskräftig 
festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Bei-
tragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versi-
cherungsvereins nicht aufrechnen. 

 

E n d e  d e r  V e r s i c h e r u n g  

§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer 
 
(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versiche-

rungsverhältnis zum Ende eines jeden Versiche- 

  

 rungsjahres, frühestens aber zum Ablauf einer 
vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jah-
ren, mit einer Frist von drei Monaten kündigen. 

 
(2) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Per-

sonen oder Tarife beschränkt werden. 

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der 
gesetzlichen Krankenversicherung versicherungs-
pflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen 
drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht 
eine Krankheitskostenvollversicherung oder eine 
dafür bestehende Anwartschaftsversicherung 
rückwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht 
kündigen. Die Kündigung ist unwirksam, wenn der 
Versicherungsnehmer den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten 
nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in 
Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versi-
cherungsnehmer hat die Versäumung dieser Frist 
nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer 
von seinem Kündigungsrecht Gebrauch, steht dem 
Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des 
Eintritts der Versicherungspflicht zu. Später kann 
der Versicherungsnehmer die Krankheitskosten-
versicherung oder eine dafür bestehende Anwart-
schaftsversicherung zum Ende des Monats kündi-
gen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht 
nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in 
diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsver-
trages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der 
gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung 
oder der nicht nur vorübergehende Anspruch auf 
Heilfürsorge aus einem beamtenrechtlichen oder 
ähnlichen Dienstverhältnis. 

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur 
Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Le-
bensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter 
Voraussetzungen der Beitrag für ein anderes Le-
bensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder 
der Beitrag unter Berücksichtigung einer Alterungs-
rückstellung berechnet wird, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person binnen 
zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt 
deren In-Kraft-Tretens kündigen, wenn sich der 
Beitrag durch die Änderung erhöht. 

(5) Erhöht der Versicherer die Beiträge auf Grund der 
Beitragsanpassungsklausel (§ 8a) oder vermindert 
er seine Leistungen gemäß § 18 Abs. 1, so kann 
der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
hältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten 
Person innerhalb eines Monats vom Zugang der 
Änderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Änderung kündigen. Bei einer 
Beitragserhöhung kann der Versicherungsnehmer 
das Versicherungsverhältnis auch bis und zum 
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhöhung kün-
digen. 

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versi-
cherer die Anfechtung, den Rücktritt oder die Kün-
digung nur für einzelne versicherte Personen oder 
Tarife erklärt, innerhalb von zwei Wochen nach 
Zugang dieser Erklärung die Aufhebung des übri-
gen Teils der Versicherung zum Schlusse des Mo-
nats verlangen, in dem ihm die Erklärung des Ver-
sicherers zugegangen ist, bei Kündigung zu dem 
Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird. 

(7) Die Kündigung des Standardtarifs nach den Abs. 1, 
2, 4, 5 und 6 setzt voraus, dass für die versicherte 
Person bei einem anderen Versicherer ein neuer 
Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderun-
gen an die Pflicht zur Versicherung genügt. Die 
Kündigung wird erst wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer innerhalb der Kündigungsfrist nach-
weist, dass die versicherte Person bei einem neu-
en Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist. 
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(8) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhältnis insgesamt oder für einzelne versi-
cherte Personen, haben die versicherten Personen 
das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Be-
nennung des künftigen Versicherungsnehmers fort-
zusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Mona-
te nach der Kündigung abzugeben. Die Kündigung 
ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer 
nachweist, dass die betroffenen versicherten Per-
sonen von der Kündigungserklärung Kenntnis er-
langt haben. 

(9) Der Versicherungsnehmer und die versicherten 
Personen haben das Recht, einen gekündigten 
Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung 
fortzusetzen. 

§ 14 Kündigung durch den Versicherer 
 
(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche 

Kündigungsrecht. 

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außeror-
dentliche Kündigungsrecht bleiben für den Fall un-
berührt, dass dem Versicherer unter Berücksichti-
gung aller Umstände des Einzelfalls und unter Ab-
wägung der beiderseitigen Interessen, insbesonde-
re der Verpflichtung gemäß § 193 Abs. 3 Satz 1 
VVG (Anhang), die Fortsetzung des Vertragsver-
hältnisses nicht zugemutet werden kann. 

(3) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Per-
sonen oder Tarife beschränkt werden. 

(4) Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhält-
nis insgesamt oder für einzelne versicherte Perso-
nen, gilt § 13 Abs. 8 Sätze 1 und 2 entsprechend. 

 
§ 15 Sonstige Beendigungsgründe 
 
(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod 

des Versicherungsnehmers. Die versicherten Per-
sonen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhältnis unter Benennung des künftigen 
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung 
ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des 
Versicherungsnehmers abzugeben. 

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit 
das Versicherungsverhältnis. 

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnli-
chen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in 
§ 1 Abs. 5 genannten, endet insoweit das Versi-
cherungsverhältnis, es sei denn, dass es aufgrund 
einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. 
Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderwei-
tigen Vereinbarung einen angemessenen Beitrags-
zuschlag verlangen. Bei nur vorübergehender Ver-
legung des gewöhnlichen Aufenthaltes in einen 
anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann 
verlangt werden, das Versicherungsverhältnis in 
eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.  

S o n s t i g e  B e s t i m m u n g e n  

§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen 
 

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem 
Versicherer bedürfen der Schriftform, sofern nicht 
ausdrücklich Textform vereinbart ist.  

 

§ 17 Gerichtsstand 
 
(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis ge-

gen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des 
Ortes zuständig, an dem der Versicherungsnehmer 
seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines sol-
chen seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat.  

(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem 
Gericht am Wohnort oder gewöhnlichen Aufenthalt 
des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht 
am Sitz des Versicherers anhängig gemacht wer-
den.  

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertrags-
schluss seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Auf-
enthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedsstaat der 
Europäischen Union oder Vertragsstaat des Ab-
kommens über den Europäischen Wirtschaftsraum 
ist oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Auf-
enthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht be-
kannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zu-
ständig. 

§ 18 Änderungen des Standardtarifs 
 
(1) Die Muster- und Tarifbedingungen des Standardta-

rifs können gemäß § 314 Abs. 2 Satz 1 SGB V (s. 
Anhang) auf Grund einer Vereinbarung zwischen 
der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsauf-
sicht und dem Verband der privaten Krankenversi-
cherung mit Wirkung für bestehende Versiche-
rungsverhältnisse, auch für den noch nicht abge-
laufenen Teil des Versicherungsjahres, geändert 
werden, soweit sie Bestimmungen über Versiche-
rungsschutz, Pflichten des Versicherungsnehmers, 
Sonstige Beendigungsgründe, Willenserklärungen 
und Anzeigen sowie Gerichtsstand betreffen. Ände-
rungen nach Satz 1 werden zu Beginn des zweiten 
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung der 
Versicherungsnehmer folgt, sofern nicht mit Zu-
stimmung der Aufsichtsbehörde ein anderer Zeit-
punkt bestimmt wird. 

 

Nr. 10  Leistungsänderung 
Der Standardtarif sieht Leistungen vor, die den 
Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV) jeweils vergleichbar sind. Der Versicherer ist 
unter den Voraussetzungen des § 18 Abs. 1 
MB/ST berechtigt, die tariflichen Leistungen mit 
Wirkung für bestehende Versicherungsverhältnis-
se, auch für den noch nicht abgelaufenen Teil des 
Versicherungsjahres, den Leistungen der GKV an-
zupassen. 

Dabei können auch im Tarif genannte betraglich 
festgelegte Zuzahlungen des Versicherten, betrag-
lich festgelegte Zuschüsse des Versicherers und 
erstattungsfähige Höchstbeträge bei Anhebung 
und bei Absenkung der entsprechenden Leistungs-
grenzen der GKV angeglichen werden. Die nach 
dem Standardtarif erstattungsfähigen Gebühren-
sätze können durch Verträge zwischen dem Ver-
band der privaten Krankenversicherung im Einver-
nehmen mit den Trägern der Kosten in Krankheits-, 
Pflege- und Geburtsfällen nach beamtenrechtlichen 
Vorschriften einerseits und den Kassenärztlichen 
bzw. Kassenzahnärztlichen Vereinigungen oder 
den Kassenärztlichen bzw. Kassenzahnärztlichen 
Bundesvereinigungen andererseits ganz oder teil-
weise abweichend geregelt werden. 
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(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen durch höchstrichterliche Ent-
scheidung oder durch einen bestandskräftigen 
Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann 
sie der Versicherer durch eine neue Regelung er-
setzen, wenn dies zur Fortführung des Vertrages 
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem 
Vertrag ohne neue Regelung für eine Vertragspar-
tei auch unter Berücksichtigung der Interessen der 
anderen Vertragspartei eine unzumutbare Härte 
darstellen würde. Die neue Regelung ist nur wirk-
sam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels 
die Belange der Versicherungsnehmer angemes-
sen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfür maßgebli-
chen Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt 
worden sind, Vertragsbestandteil. 

 
§ 19 Wechsel in den Basistarif 
 

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass 
versicherte Personen seines Vertrages in den Ba-
sistarif mit Höchstbeitragsgarantie und Beitrags-
minderung bei Hilfebedürftigkeit wechseln können. 
Zur Gewährleistung dieser Beitragsbegrenzungen 
wird der in den technischen Berechnungsgrundla-
gen festgelegte Zuschlag erhoben. Der Wechsel ist 
jederzeit möglich; die Versicherung im Basistarif 
beginnt zum Ersten des Monats, der auf den An-
trag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in 
den Basistarif folgt. 

 
 
 

Anhang 
Auszug aus dem Gesetz über den  

Versicherungsvertrag (VVG) 
  

§ 14 Fälligkeit der Geldleistung 
(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit der 

Beendigung der zur Feststellung des Versiche-
rungsfalles und des Umfanges der Leistung des 
Versicherers notwendigen Erhebungen. 

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines 
Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles 
beendet, kann der Versicherungsnehmer Ab-
schlagszahlungen in Höhe des Betrags verlangen, 
den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu 
zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange 
die Erhebungen infolge eines Verschuldens des 
Versicherungsnehmers nicht beendet werden kön-
nen. 

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von 
der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen 
befreit wird, ist unwirksam. 

 
§ 19 Anzeigepflicht 

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe 
seiner Vertragserklärung die ihm bekannten Ge-
fahrumstände, die für den Entschluss des Versi-
cherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt 
zu schließen, erheblich sind und nach denen der 
Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versiche-
rer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der 
Vertragserklärung des Versicherungsnehmers, 
aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des 
Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch inso-
weit zur Anzeige verpflichtet.  

(2)  Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeige-
pflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom 
Vertrag zurücktreten. 

 
 

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit 
(1)  Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die 

vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versi-
cherungsfalles gegenüber dem Versicherer zu er-
füllen ist, kann der Versicherer den Vertrag inner-
halb eines Monats, nachdem er von der Verletzung 
Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist 
kündigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht 
auf Vorsatz oder auf grober Fahrlässigkeit. 

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei 
Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu er-
füllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leis-
tung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der 
Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsätzlich 
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlässigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berech-
tigt, seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für 
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit 
trägt der Versicherungsnehmer. 

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur 
Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Ob-
liegenheit weder für den Eintritt oder die Feststel-
lung des Versicherungsfalles noch für die Feststel-
lung oder den Umfang der Leistungspflicht des 
Versicherers ursächlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn 
der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig 
verletzt hat. 

(4) Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit 
des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung 
einer nach Eintritt des Versicherungsfalles beste-
henden Auskunfts- oder Aufklärungsobliegenheit 
zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Ver-
sicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in 
Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat. 

 
§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprämie 

(1) Wird die einmalige oder die erste Prämie nicht 
rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die 
Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rücktritt vom Ver-
trag berechtigt, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. 

(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt 
des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Ver-
sicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, 
der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung 
nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungs-
frei, wenn er den Versicherungsnehmer durch ge-
sonderte Mitteilung in Textform oder durch einen 
auffälligen Hinweis im Versicherungsschein auf 
diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prämie 
aufmerksam gemacht hat. 

 
§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie 

(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, 
kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer 
auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist 
bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen 
muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie 
die rückständigen Beträge der Prämie, Zinsen und 
Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen 
angibt, die nach den Absätzen 2 und 3 mit dem 
Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefass-
ten Verträgen sind die Beträge jeweils getrennt an-
zugeben. 

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und 
ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der 
Zahlung der Prämie oder der Zinsen oder Kosten in 
Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung ver-
pflichtet. 
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(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag 

ohne Einhaltung einer Frist kündigen, sofern der 
Versicherungsnehmer mit der Zahlung der ge-
schuldeten Beträge in Verzug ist. Die Kündigung 
kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so ver-
bunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam 
wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem 
Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist 
der Versicherungsnehmer bei der Kündigung aus-
drücklich hinzuweisen. Die Kündigung wird unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb ei-
nes Monats nach der Kündigung oder, wenn sie mit 
der Fristbestimmung verbunden worden ist, inner-
halb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung 
leistet; Absatz 2 bleibt unberührt. 

 
§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen 

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzan-
spruch gegen einen Dritten zu, geht dieser An-
spruch auf den Versicherer über, soweit der Versi-
cherer den Schaden ersetzt. Der Übergang kann 
nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers gel-
tend gemacht werden. 

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzan-
spruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs 
dienendes Recht unter Beachtung der geltenden 
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei 
dessen Durchsetzung durch den Versicherer so-
weit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versiche-
rungsnehmer diese Obliegenheit vorsätzlich, ist der 
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, 
als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Drit-
ten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlässigen 
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des 
Verschuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für 
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit 
trägt der Versicherungsnehmer. 

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versiche-
rungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei 
Eintritt des Schadens in häuslicher Gemeinschaft 
lebt, kann der Übergang nach Absatz 1 nicht gel-
tend gemacht werden, es sei denn, diese Person 
hat den Schaden vorsätzlich verursacht. 

 
§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht  

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, 
bei einem in Deutschland zum Geschäftsbetrieb 
zugelassenen Versicherungsunternehmen für sich 
selbst und für die von ihr gesetzlich vertretenen 
Personen, soweit diese nicht selbst Verträge ab-
schließen können, eine Krankheitskostenversiche-
rung, die mindestens eine Kostenerstattung für 
ambulante und stationäre Heilbehandlung umfasst 
und bei der die für tariflich vorgesehene Leistungen 
vereinbarten absoluten und prozentualen Selbst-
behalte für ambulante und stationäre Heilbehand-
lung für jede zu versichernde Person auf eine be-
tragsmäßige Auswirkung von kalenderjährlich 5000 
Euro begrenzt ist, abzuschließen und aufrechtzu-
erhalten; für Beihilfeberechtigte ergeben sich die 
möglichen Selbstbehalte durch eine sinngemäße 
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht ge-
deckten Vom-Hundert-Anteils auf den Höchstbe-
trag von 5000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht 
nicht für Personen, die 
1.  in der gesetzlichen Krankenversicherung versi-

chert oder versicherungspflichtig sind oder 
2.  Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, beihilfe-

berechtigt sind oder vergleichbare Ansprüche 
haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung 
oder 

3.  Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewer-
berleistungsgesetz haben oder 

 
4.  Empfänger laufender Leistungen nach dem 

Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel 
des Zwölften Buches Sozialgesetzbuch sind für 
die Dauer dieses Leistungsbezugs und wäh-
rend Zeiten einer Unterbrechung des Leis-
tungsbezugs von weniger als einem Monat, 
wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 
2009 begonnen hat. 

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheits-
kostenversicherungsvertrag genügt den Anforde-
rungen des Satzes 1. 

 
§ 195 Versicherungsdauer 

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise 
den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem 
vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungs-
schutz ersetzen kann (substitutive Krankenversi-
cherung), ist vorbehaltlich der Absätze 2 und 3 und 
der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht sub-
stitutive Krankenversicherung nach Art der Le-
bensversicherung betrieben, gilt Satz 1 entspre-
chend. 

(2) Bei Ausbildungs-, Auslands-, Reise- und Rest-
schuldkrankenversicherungen können Vertraglauf-
zeiten vereinbart werden. 

 
(3)  Bei der Krankenversicherung einer Person mit 

befristetem Aufenthaltstitel für das Inland kann ver-
einbart werden, dass sie spätestens nach fünf Jah-
ren endet. Ist eine kürzere Laufzeit vereinbart, 
kann ein gleichartiger neuer Vertrag nur mit einer 
Höchstlaufzeit geschlossen werden, die unter Ein-
schluss der Laufzeit des abgelaufenen Vertrags 
fünf Jahre nicht überschreitet; dies gilt auch, wenn 
der neue Vertrag mit einem anderen Versicherer 
geschlossen wird.  

 

Auszug aus dem Versicherungsauf- 
sichtsgesetz (VAG) 

 
§ 12 Substitutive Krankenversicherung 

(1) Soweit die Krankenversicherung geeignet ist, die 
gesetzliche Krankenversicherung ganz oder teil-
weise zu ersetzen (substitutive Krankenversiche- 
rung), darf sie im Inland nur nach Art der Lebens- 
versicherung betrieben werden, wobei 
1. die Prämien auf versicherungsmathematischer 

Grundlage unter Zugrundelegung von Wahr-
scheinlichkeitstafeln und anderen einschlägigen 
statistischen Daten, insbesondere unter Be-
rücksichtigung der maßgeblichen Annahmen 
zur Invaliditäts- und Krankheitsgefahr, zur 
Sterblichkeit, zur Alters- und Geschlechtsab-
hängigkeit des Risikos und zur Stornowahr-
scheinlichkeit und unter Berücksichtigung von 
Sicherheits- und sonstigen Zuschlägen sowie 
eines Rechnungszinses von höchstens 3,5 vom 
Hundert zu berechnen sind, 

2. die Alterungsrückstellung nach § 341f des Han-
delsgesetzbuches zu bilden ist, 

3. in dem Versicherungsvertrag das ordentliche 
Kündigungsrecht des Versicherungsunterneh-
mens, in der Krankentagegeldversicherung 
spätestens ab dem vierten Versicherungsjahr 
ausgeschlossen ist sowie eine Erhöhung der 
Prämien vorbehalten sein muss, 

4. dem Versicherungsnehmer in dem Versiche-
rungsvertrag das Recht auf Vertragsänderun-
gen durch Wechsel in andere Tarife mit gleich-
artigem Versicherungsschutz unter Anrechnung 
der aus der Vertragslaufzeit erworbenen Rech-
te und der Alterungsrückstellung einzuräumen 
ist, 
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5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des 

Übertragungswerts des Teils der Versicherung, 
dessen Leistungen dem Basistarif im Sinn des 
Absatzes 1a entsprechen, bei Wechsel des 
Versicherungsnehmers zu einem anderen pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmen vor-
zusehen ist. Dies gilt nicht für vor dem 1. Janu-
ar 2009 abgeschlossene Verträge.  

(1a)  Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, 
welche die substitutive Krankenversicherung 
betreiben, haben einen branchenweit einheitlichen 
Basistarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen in 
Art, Umfang und Höhe den Leistungen nach dem 
Dritten Kapitel des Fünften Buches Sozialgesetz-
buch, auf die ein Anspruch besteht, jeweils ver-
gleichbar sind. Der Basistarif muss Varianten vor-
sehen für 
1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante 

werden bis zum 21. Lebensjahr keine Alte-
rungsrückstellungen gebildet; 

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundsätzen bei Krankheit An-
spruch auf Beihilfe haben sowie deren berück-
sichtigungsfähige Angehörige; bei dieser Vari-
ante sind die Vertragsleistungen auf die Ergän-
zung der Beihilfe beschränkt.  

Den Versicherten muss die Möglichkeit eingeräumt 
werden, Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder 1 
200 Euro zu vereinbaren und die Änderung der 
Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertraglich ver-
einbarten Zeitraums unter Einhaltung einer Frist 
von drei Monaten zu verlangen. Die vertragliche 
Mindestbindungsfrist für Verträge mit Selbstbehalt 
im Basistarif beträgt drei Jahre. Für Beihilfeberech-
tigte ergeben sich die möglichen Selbstbehalte aus 
der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht 
gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf die Werte 300, 
600, 900 oder 1 200 Euro. Der Abschluss ergän-
zender Krankheitskostenversicherungen ist zuläs-
sig. 

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch IV  
(SGB IV) 

§ 16 Gesamteinkommen 
Gesamteinkommen ist die Summe der Einkünfte im 
Sinne des Einkommensteuerrechts; es umfasst 
insbesondere das Arbeitsentgelt und das Ar-
beitseinkommen. 

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch V  
(SGB V) 

§ 6 Versicherungsfreiheit 
(1) Versicherungsfrei sind 

1. Arbeiter und Angestellte, deren regelmäßiges 
Jahresarbeitsentgelt die Jahresarbeitsentgelt-
grenze nach den Absätzen 6 oder 7 übersteigt 
und in drei aufeinander folgenden Kalenderjah-
ren überstiegen hat; Zuschläge, die mit Rück-
sicht auf den Familienstand gezahlt werden, 
bleiben unberücksichtigt. 

(7) Abweichend von Absatz 6 Satz 1 beträgt die Jah-
resarbeitsentgeltgrenze für Arbeiter und Angestell-
te, die am 31. Dezember 2002 wegen Überschrei-
tens der an diesem Tag geltenden Jahresarbeits-
entgeltgrenze versicherungsfrei und bei einem pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmen in einer 
substitutiven Krankenversicherung versichert wa-
ren, im Jahr 2003 41.400 Euro. Absatz 6 Satz 2 bis 
4 gilt entsprechend. 

 
§ 10 Familienversicherung 

(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner 
und die Kinder von Mitgliedern sowie die Kinder 
von familienversicherten Kindern, wenn diese Fa-
milienangehörigen 
1. ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt 

im Inland haben, 
2. nicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 bis 8, 11 oder 12 

oder nicht freiwillig versichert sind, 
3. nicht versicherungsfrei oder nicht von der Ver-

sicherungspflicht befreit sind; dabei bleibt die 
Versicherungsfreiheit nach § 7 außer Betracht, 

4. nicht hauptberuflich selbstständig erwerbstätig 
sind und 

5. kein Gesamteinkommen haben, das regel-
mäßig im Monat ein Siebtel der monatlichen 
Bezugsgröße nach § 18 des Vierten Buches  
überschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag 
ohne den auf Entgeltpunkte für Kindererzie-
hungszeiten entfallenden Teil berücksichtigt, für 
geringfügig Beschäftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, 
§ 8a des Vierten Buches beträgt das zulässige 
Gesamteinkommen 400 Euro. Eine hauptberuf-
liche selbstständige Tätigkeit im Sinne des Sat-
zes 1 Nr. 4 ist nicht deshalb anzunehmen, weil 
eine Versicherung nach § 1 Abs. 3 des Geset-
zes über die Alterssicherung der Landwirte vom 
29. Juli 1994 (BGBI. I S. 1890, 1891) besteht. 
Ehegatten und Lebenspartner sind für die Dau-
er der Schutzfristen nach § 3 Abs. 2 und § 6 
Abs. 1 des Mutterschutzgesetzes sowie der El-
ternzeit nicht versichert, wenn sie zuletzt vor 
diesen Zeiträumen nicht gesetzlich krankenver-
sichert  
waren. 

(2) Kinder sind versichert 
1. bis zur Vollendung des achtzehnten Lebens-

jahres, 
2. bis zur Vollendung des dreiundzwanzigsten Le-

bensjahres, wenn sie nicht erwerbstätig sind, 
3. bis zur Vollendung des fünfundzwanzigsten Le-

bensjahres, wenn sie sich in Schul- und Berufs-
ausbildung befinden oder ein freiwilliges sozia-
les Jahr im Sinne des Gesetzes zur Förderung 
eines freiwilligen sozialen Jahres oder ein frei-
williges ökologisches Jahr im Sinne des Geset-
zes zur Förderung eines freiwilligen ökologi-
schen Jahres leisten; wird die Schul- oder Be-
rufsausbildung durch Erfüllung einer gesetzli-
chen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen  
oder verzögert, besteht die Versicherung auch 
für einen der Dauer dieses Dienstes entspre-
chenden Zeitraum über das fünfundzwanzigste 
Lebensjahr hinaus, 

4. ohne Altersgrenze, wenn sie als behinderte 
Menschen (§ 2 Abs. 1 Satz 1 des Neunten  
Buches) außer Stande sind, sich selbst zu un-
terhalten; Voraussetzung ist, dass die Behinde-
rung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das 
Kind nach Nummer 1, 2 oder 3 versichert war. 

(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den 
Kindern verwandte Ehegatte oder Lebenspartner 
des Mitglieds nicht Mitglied einer Krankenkasse ist 
und sein Gesamteinkommen regelmäßig im Monat 
ein Zwölftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze über-
steigt und regelmäßig höher als das Gesamtein-
kommen des Mitglieds ist; bei Renten wird der 
Zahlbetrag berücksichtigt. 
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(4) Als Kinder im Sinne der Absätze 1 bis 3 gelten 

auch Stiefkinder und Enkel, die das Mitglied über-
wiegend unterhält, sowie Pflegekinder (§ 56 Abs. 2 
Nr. 2 des Ersten Buches). Kinder, die mit dem Ziel 
der Annahme als Kind in die Obhut des Anneh-
menden aufgenommen sind und für die die zur An-
nahme erforderliche Einwilligung der Eltern erteilt 
ist, gelten als Kinder des Annehmenden und nicht 
mehr als Kinder der leiblichen Eltern. Stiefkinder im 
Sinne des Satzes 1 sind auch die Kinder des Le-
benspartners eines Mitglieds. 

(5) Sind die Voraussetzungen der Absätze 1 bis 4 
mehrfach erfüllt, wählt das Mitglied die Kranken-
kasse. 

(6) Das Mitglied hat die nach den Absätzen 1 bis 4 
Versicherten mit den für die Durchführung der Fa-
milienversicherung notwendigen Angaben sowie 
die Änderung dieser Angaben an die zuständige 
Krankenkasse zu melden. Der Spitzenverband 
Bund der Krankenkassen legt für die Meldung nach 
Satz 1 ein einheitliches Verfahren und einheitliche 
Meldevordrucke fest. 

 
§ 75 Inhalt und Umfang der Sicherstellung 

(3a) Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Kas-
senärztlichen Bundesvereinigungen haben auch 
die ärztliche Versorgung der in den branchenein-
heitlichen Standardtarifen nach § 257 Abs. 2a in 
Verbindung mit § 314 und nach § 257 Abs. 2a in 
Verbindung mit § 315 Versicherten mit den in die-
sen Tarifen versicherten ärztlichen Leistungen si-
cherzustellen. Solange und soweit nach Absatz 3b 
nichts Abweichendes vereinbart oder festgesetzt 
wird, sind die in Satz 1 genannten Leistungen ein-
schließlich der belegärztlichen Leistungen nach § 
121 nach der Gebührenordnung für Ärzte oder der 
Gebührenordnung für Zahnärzte mit der Maßgabe 
zu vergüten, dass Gebühren für die in Abschnitt M 
des Gebührenverzeichnisses der Gebührenord-
nung für Ärzte genannten Leistungen sowie für die 
Leistung nach Nummer 437 des Gebührenver-
zeichnisses der Gebührenordnung für Ärzte nur bis 
zum 1,16fachen des Gebührensatzes der Gebüh-
renordnung für Ärzte, Gebühren für die in den Ab-
schnitten A, E und O des Gebührenverzeichnisses 
der Gebührenordnung für Ärzte genannten Leis-
tungen nur bis zum 1,38fachen des Gebührensat-
zes der Gebührenordnung für Ärzte, Gebühren für 
die übrigen Leistungen des Gebührenverzeichnis-
ses der Gebührenordnung für Ärzte nur bis zum 
1,8fachen des Gebührensatzes der Gebührenord-
nung für Ärzte und Gebühren für die Leistungen 
des Gebührenverzeichnisses der Ge-
bührenordnung für Zahnärzte nur bis zum Zweifa-
chen des Gebührensatzes der Gebührenordnung 
für Zahnärzte berechnet werden dürfen. Für die 
Vergütung von in den § 115b und 116b bis 119 ge-
nannten Leistungen gilt Satz 2 entsprechend, wenn 
diese für die in Satz 1 genannten Versicherten im  
Rahmen der dort genannten Tarife erbracht wer-
den. 

(3b) Die Vergütung für die in Absatz 3a Satz 2 genann-
ten Leistungen kann in Verträgen zwischen dem 
Verband der privaten Krankenversicherung einheit-
lich mit Wirkung für die Unternehmen der privaten 
Krankenversicherung und im Einvernehmen mit 
den Trägern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und 
Geburtsfällen nach beamtenrechtlichen Vorschrif-
ten mit den Kassenärztlichen Vereinigungen oder 
den Kassenärztlichen Bundesvereinigungen ganz 
oder teilweise abweichend von den Vorgaben des 
Absatzes 3a Satz 2 geregelt werden. Für den Ver-
band der privaten Krankenversicherung gilt §12 
Abs. 1d des Versicherungsaufsichtsgesetzes ent-
sprechend. Wird zwischen den Beteiligten nach 
Satz 1 keine Einigung über eine von Absatz 3a 
Satz 2 abweichende Vergütungsregelung erzielt,  

  
 kann der Beteiligte, der die Abweichung verlangt, 

die Schiedsstelle nach Absatz 3c anrufen. Diese 
hat innerhalb von 3 Monaten über die Gegenstän-
de, über die keine Einigung erzielt werden konnte, 
zu entscheiden und den Vertragsinhalt festzuset-
zen. Die Schiedsstelle hat ihre Entscheidung so zu 
treffen, dass der Vertragsinhalt  
1. den Anforderungen an eine ausreichende, 

zweckmäßige, wirtschaftliche und in der Quali-
tät gesicherte ärztliche Versorgung der in Ab-
satz 3a Satz 1 genannten Versicherten ent-
spricht, 

2. die Vergütungsstrukturen vergleichbarer Leis-
tungen aus dem vertragsärztlichen und privat-
ärztlichen Bereich berücksichtigt und 

3. die wirtschaftlichen Interessen der Vertrags-
ärzte sowie die finanziellen Auswirkungen der 
Vergütungsregelungen auf die Entwicklung der 
Prämien für die Tarife der in Absatz 3a Satz 1 
genannten Versicherten angemessen berück-
sichtigt.  

Wird nach Ablauf einer von den Vertragsparteien 
nach Satz 1 vereinbarten oder von der Schiedsstel-
le festgesetzten Vertragslaufzeit keine Einigung 
über die Vergütung erzielt, gilt der bisherige Ver-
trag bis zu der Entscheidung der Schiedstelle wei-
ter. Für die in Absatz 3a Satz 1 genannten Versi-
cherten und Tarife kann die Vergütung für die in 
den § 115b und 116b bis 119 genannten Leistun-
gen in Verträgen zwischen dem Verband der priva-
ten Krankenversicherung einheitlich mit Wirkung 
für die Unternehmen der privaten Krankenversiche-
rung und im Einvernehmen mit den Trägern der 
Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfällen 
nach beamtenrechtlichen Vorschriften mit den ent-
sprechenden Leistungserbringern oder den sie ver-
tretenden Verbänden ganz oder teilweise abwei-
chend von den Vorgaben des Absatzes 3a Satz 2 
und 3 geregelt werden; Satz 2 gilt entsprechend. 
Wird nach Ablauf einer von den Vertragsparteien 
nach Satz 7 vereinbarten Vertragslaufzeit keine Ei-
nigung über die Vergütung erzielt, gilt der bisherige 
Vertrag weiter. 
 

§ 91 Gemeinsamer Bundesausschuss 
(1) Die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen, die 

Deutsche Krankenhausgesellschaft und der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen bilden einen 
Gemeinsamen Bundesausschuss. Der Gemeinsa-
me Bundesausschuss ist rechtsfähig. Er wird durch 
den Vorsitzenden des Beschlussgremiums gericht-
lich und außergerichtlich vertreten. 

 
§ 92 Richtlinien der Bundesausschüsse 

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschließt die 
zur Sicherung der ärztlichen Versorgung erforderli-
chen Richtlinien über die Gewährung für eine aus-
reichende, zweckmäßige und wirtschaftliche Ver-
sorgung der Versicherten; dabei ist den besonde-
ren Erfordernissen der Versorgung behinderter  
oder von Behinderung bedrohter Menschen und 
psychisch Kranker Rechnung zu tragen, vor allem 
bei den Leistungen zur Belastungserprobung und 
Arbeitstherapie; er kann dabei die Erbringung und 
Verordnung von Leistungen einschließlich Arznei-
mitteln oder Maßnahmen einschränken oder aus-
schließen, wenn nach allgemein anerkanntem 
Stand der medizinischen Erkenntnisse der dia-
gnostische oder therapeutische Nutzen, die medi-
zinische Notwendigkeit oder die Wirtschaftlichkeit 
nicht nachgewiesen sind sowie wenn insbesondere 
ein Arzneimittel unzweckmäßig oder eine andere, 
wirtschaftlichere Behandlungsmöglichkeit mit ver-
gleichbarem diagnostischen oder therapeutischen 
Nutzen verfügbar ist. Er soll insbesondere Richtli-
nien beschließen über die 
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1. ärztliche Behandlung, 
2. zahnärztliche Behandlung einschließlich der 

Versorgung mit Zahnersatz sowie kieferortho-
pädische Behandlung, 

3. Maßnahmen zur Früherkennung von Krankhei-
ten, 

4. ärztliche Betreuung bei Schwangerschaft und 
Mutterschaft, 

5. Einführung neuer Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden, 

6. Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und 
Hilfsmitteln, Krankenhausbehandlung, häusli-
cher Krankenpflege und Soziotherapie, 

7. Beurteilung der Arbeitsunfähigkeit, 
8. Verordnung von im Einzelfall gebotenen Leis-

tungen zur medizinischen Rehabilitation und 
die Beratung über Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe 
am Arbeitsleben und ergänzende Leistungen 
zur Rehabilitation, 

9. Bedarfplanung, 
10. medizinische Maßnahmen zur Herbeiführung 

einer Schwangerschaft nach § 27a Abs. 1, 
11. Maßnahmen nach den §§ 24a und 24b, 
12. Verordnung von Krankentransporten.  

§ 223 Beitragspflicht, beitragspflichtige Ein- 
nahmen, Beitragsbemessungsgrenze 

(3) Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem 
Betrag von einem Dreihundertsechzigstel der Jah-
resarbeitsentgeltgrenze (nach § 6 Abs. 7) für den 
Kalendertag zu berücksichtigen (Beitragsbemes-
sungsgrenze). Einnahmen, die diesen Betrag über-
steigen, bleiben außer Ansatz soweit dieses Buch 
nichts Abweichendes bestimmt. 

§ 245 Beitragssatz für Studenten und 
Praktikanten 

(1) Für die nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 und 10 Versiche-
rungspflichtigen gelten als Beitragssatz sieben 
Zehntel des allgemeinen Beitragssatzes. 

(2) Der Beitragssatz nach Absatz 1 gilt auch für Per-
sonen, deren Mitgliedschaft in der studentischen 
Krankenversicherung nach § 190 Abs. 9 endet und 
die sich freiwillig weiterversichert haben, bis zu der 
das Studium abschließenden Prüfung, jedoch 
längstens für die Dauer von sechs Monaten. 

§ 257 Beitragszuschüsse für Beschäftigte 
(in der Fassung bis zum 31.12.2008) 

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 
für eine private Krankenversicherung nur gezahlt, 
wenn das Versicherungsunternehmen 
1. diese Krankenversicherung nach Art der Le-

bensversicherung betreibt, 
2. sich verpflichtet, für versicherte Personen, die 

das 65. Lebensjahr vollendet haben und die 
über eine Vorversicherungszeit von mindestens 
zehn Jahren in einem substitutiven Versiche-
rungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes) verfügen oder die das 55. 
Lebensjahr vollendet haben, deren jährliches 
Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) 
die Jahresarbeitsentgeltgrenze (nach § 6 Abs. 
7) nicht übersteigt und über diese Vorversiche-
rungszeit verfügen, einen brancheneinheitlichen 
Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleis-
tungen den Leistungen dieses Buches bei 
Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen 
Beitrag für Einzelpersonen den durchschnittli-
chen Höchstbeitrag der gesetzlichen Kranken-
versicherung und für Ehegatten oder Lebens-
partner insgesamt 150 vom Hundert des durch-
schnittlichen Höchstbeitrages der gesetzlichen 
Krankenversicherung nicht übersteigt, sofern 
das jährliche Gesamteinkommen der Ehegatten 
oder Lebenspartner die Jahresarbeitsentgelt-
grenze nicht übersteigt, 

 
2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen 

Standardtarif unter den in Nummer 2 genannten 
Voraussetzungen auch Personen, die das 55. 
Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, 
die die Voraussetzungen für den Anspruch auf 
eine Rente der gesetzlichen Rentenversiche-
rung erfüllen und diese Rente beantragt haben 
oder die ein Ruhegeld nach beamtenrechtlichen 
oder vergleichbaren Vorschriften beziehen, dies 
gilt auch für Familienangehörige, die bei Versi-
cherungspflicht des Versicherungsnehmers 
nach § 10 familienversichert wären, 

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, 
die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder 
Grundsätzen bei Krankheit Anspruch auf Beihil-
fe haben, sowie deren berücksichtigungsfähi-
gen Angehörigen unter den in Nummer 2 ge-
nannten Voraussetzungen einen branchenein-
heitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die 
Beihilfe ergänzende Vertragsleistungen den 
Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils 
vergleichbar sind und dessen Beitrag sich aus 
der Anwendung des durch den Beihilfesatz 
nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in 
Nummer 2 genannten Höchstbeitrag ergibt, 

2c. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen 
Standardtarif unter den in Nummer 2b genann-
ten Voraussetzungen ohne Berücksichtigung 
der Vorversicherungszeit, der Altersgrenze und 
des Gesamteinkommens ohne Risikozuschlag 
auch Personen anzubieten, die nach allgemei-
nen Aufnahmeregeln aus Risikogründen nicht 
oder nur zu ungünstigen Konditionen versichert 
werden könnten, wenn sie das Angebot inner-
halb der ersten sechs Monate nach der Fest-
stellung der Behinderung oder der Berufung in 
das Beamtenverhältnis oder bis zum 31. De-
zember 2000 annehmen, 

3. sich verpflichtet, den überwiegenden Teil der 
Überschüsse, die sich aus dem selbst abge-
schlossenen Versicherungsgeschäft ergeben, 
zugunsten der Versicherten zu verwenden, 

4. vertraglich auf das ordentliche Kündigungsrecht 
verzichtet und 

5. die Krankenversicherung nicht zusammen mit 
anderen Versicherungssparten betreibt, wenn 
das Versicherungsunternehmen seinen Sitz im 
Geltungsbereich dieses Gesetzes hat. 

§ 314 Beitragszuschüsse für Beschäftigte (in 
der Fassung ab 01.01.2009) 

 (1) Versicherungsverträge, die den Standardtarif nach 
§ 257 Abs. 2a in der bis zum 31. Dezember 2008 
geltenden Fassung zum Gegenstand haben, wer-
den auf Antrag der Versicherten auf Versiche-
rungsverträge nach dem Basistarif gemäß § 12 
Abs. 1a des Versicherungsaufsichtsgesetzes um-
gestellt. 

 (2) Zur Gewährleistung der in § 257 Abs. 2a Satz 1 Nr. 
2 und 2a bis 2c in der bis zum 31. Dezember 2008 
geltenden Fassung genannten Begrenzung bleiben 
im Hinblick auf die ab 1. Januar 2009 weiterhin im 
Standardtarif Versicherten alle Versicherungsun-
ternehmen, die die nach § 257 Abs. 2 zuschussbe-
rechtigte Krankenversicherung betreiben, verpflich-
tet, an einem finanziellen Spitzenausgleich teilzu-
nehmen, dessen Ausgestaltung zusammen mit den 
Einzelheiten des Standardtarifs zwischen der Bun-
desanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht und 
dem Verband der privaten Krankenversicherung 
mit Wirkung für die beteiligten Unternehmen zu 
vereinbaren ist und der eine gleichmäßige Belas-
tung dieser Unternehmen bewirkt. Für in Absatz 2a 
Satz 1 Nr. 2c in der bis 31. Dezember 2008 gelten-
den Fassung genannte Personen, bei denen eine 
Behinderung nach § 4 Abs. 1 des Gesetzes zur 
Eingliederung Schwerbehinderter in Arbeit, Beruf  
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 und Gesellschaft festgestellt worden ist, wird ein 
fiktiver Zuschlag von 100 vom Hundert auf die Brut-
toprämie angerechnet, der in den Ausgleich nach 
Satz 1 einbezogen wird. 

 

Lebenspartnerschaftsgesetz 
§ 1 Form und Voraussetzungen 

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts begründen 
eine Lebenspartnerschaft, wenn sie gegenseitig 
persönlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit er-
klären, miteinander eine Partnerschaft auf Lebens-
zeit führen zu wollen (Lebenspartnerinnen oder 
Lebenspartner). Die Erklärungen können nicht un-
ter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgege-
ben werden. Die Erklärungen werden wirksam, 
wenn sie vor der zuständigen Behörde erfolgen.  

(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam be-
gründet werden 
1. mit einer Person, die minderjährig oder verhei-

ratet ist oder bereits mit einer anderen Person 
eine Lebenspartnerschaft führt; 

2. zwischen Personen, die in gerader Linie mitein-
ander verwandt sind; 

3. zwischen vollbürtigen und halbbürtigen Ge-
schwistern; 

4. wenn die Lebenspartner bei der Begründung 
der Lebenspartnerschaft darüber einig sind, 
keine Verpflichtungen gemäß § 2 begründen zu 
wollen. 

(3) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft 
zu begründen, kann nicht auf Begründung der Le-
benspartnerschaft geklagt werden. § 1297 Abs. 2 
und die §§ 1298 bis 1302 des Bürgerlichen Ge-
setzbuchs gelten entsprechend. 
 
 

  
  Gerne geben wir bei Fragen ausführliche Auskunft: 
 Kundenservice Center 0 18 01/358 100* 
 (*3,9 Ct/Min. aus dem dt. Festnetz; max. 42 Ct/Min. aus dt. Mobilfunknetzen) 
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